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RESUMEN
El presente estudio de investigación tiene como objetivos: el determinar los
conocimientos de las madres antes y después de la aplicación del Programa Educativo
y establecer la influencia del mismo en los conocimientos que tienen las unidades de
estudio antes mencionados. Se aplicó como técnica el cuestionario y como
instrumento, la cédula de preguntas sobre el conocimiento de vacunas a 75 madres.
Es un estudio de campo de nivel relacional, cuasi experimental de corte transversal. La
hipótesis refiere que el Programa Educativo influye directamente en el nivel de
conocimientos de las madres sobre las vacunas. Los resultados obtenidos fueron
interpretados cualicuantitativamente dando lugar a las siguientes conclusiones: que los
conocimientos sobre las vacunas, en madres previas a la aplicación del programa
educativo fueron de regular a deficiente; los conocimientos posteriores a la aplicación
del programa educativo se valoran en el nivel de bueno. Siendo el Programa Educativo
de influencia directa sobre los conocimientos de las madres.
PALABRAS CLAVE: Vacunas – Conocimiento – Programa Educativo
ABSTRACT
This research study has as objectives: determine the knowledge of mothers before and
after the implementation of the educational program and establish their influence in the
knowledge they have. As technique the Questionnaire was used and as instrument, the
document of questions on knowledge of Vaccination to 75 mothers. It is a field study,
relational level. The hypothesis states that Education Program influences directly in the
level of knowledge of mothers about vaccination. The results were interpreted
quantitatively and qualitatively leading to the following conclusions: the knowledge of
mothers about vaccination, previous to the implementation of educational program,
was regular to deficient; the subsequent knowledge to the was in the level of good.
Being direct the influence of the educational program on the mothers’ knowledge.
KEYWORDS: Vaccination - Knowledge - Education Program
1 Bachiller en Enfermeria. Tesis para optar el Título Profesional de Licenciada. CH Flora Tristán
E-406 Yanahuara cel.: 956365222. Edithjcm4@gmail.com
2Bachiller en Enfermería. Tesis para optar el Título Profesional de Licenciada. Av. Nilo 252
Coop. 58, José Luis Bustamante y Rivero, cel. 983315020. Mayanalid@gmail.com
2INTRODUCCION
La vacunación consiste en introducir en el organismo un agente (bacteria, virus,
molécula, etc.) desprovisto de patogenicidad, pero que conserva su
inmunogenicidad (su capacidad de inducir una respuesta inmune).Cuando el
sistema inmune vuelva a tener contacto con el agente patógeno, será capaz de
defenderse y de proteger así a la persona vacunada contra la enfermedad.1
Por lo tanto, la manera más efectiva de enfrentar la problemática de salud
infantil es a través de la vacunación en este sentido, los padres adquieren la
responsabilidad de la conservación de la salud de sus hijos, con el
cumplimiento de la aplicación de las vacunas. Para tal fin, deben tener
conocimiento de la importancia de la vacunación, en razón a que es una de las
medidas sanitarias que mayor beneficio ha producido y sigue produciendo a la
humanidad, previniendo enfermedades que causaban grandes epidemias,
muertes y/o secuelas; benefician tanto a las personas vacunadas como a las
personas no vacunadas y otras susceptibles que viven en su entorno.
Con la vacunación se ha conseguido erradicar enfermedades como la viruela, y
se está trabajando en la erradicación de la poliomielitis en el mundo. Se evitan
enfermedades como el sarampión, difteria, tos convulsiva, rubéola, paperas,
tétanos, hepatitis B, y se controlan algunas formas de meningitis.
En la actualidad el Ministerio de Salud ha programado campañas de
vacunación a nivel nacional y regional para alcanzar las coberturas de
vacunación programadas, las cuales pese a ser ejecutadas todavía
encontramos factores como: la ocupación de los padres, el ingreso económico,
bajo nivel educativo y creencias equivocadas que influyen de manera negativa
respecto a la vacunación.2
1Safoni Pasteur [homepage en Internet]. Argentina: W3C; 2005 [actualizado 19 de mayo 2016; consultado
30 de mayo 2016]. Disponible en: http://www.sanofipasteur.com.ar/principios-de-la-vacunacion/i-que-es-la-
vacunacion-i
2 Patiño D. Influencia del conocimiento que tienen las madres de los niños menores de un año en el
comportamiento hacia la vacunación infantil, Puesto de Salud Los Ángeles ILO [tesis]. Arequipa:
Universidad de Santa María, Facultad de Enfermería Moquegua – 2008.
3Lo anteriormente expuesto motivó a las autoras a elaborar el presente estudio
de investigación con la finalidad de proponer un programa educativo dirigido a
las madres para determinar la influencia que este tiene en el conocimiento de
las vacunas, incentivando las medidas de prevención de enfermedades en sus
niños.
El contenido del estudio realizado se presenta en tres capítulos, el primero
contiene el Planteamiento Teórico; el segundo, el Operacional y el tercero los
resultados, conclusiones y recomendaciones. Finalmente, el estudio contiene
los anexos con documentación complementaria.
4CAPÍTULO I
PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Enunciado del problema:
Influencia de un Programa Educativo sobre Conocimiento de Vacunas
en madres de niños menores de cinco años, Centro de Salud Alto
Selva Alegre. Arequipa, 2016.
1.2 Descripción del problema
1.2.1 Campo, área, línea
a. CAMPO: Ciencias de la salud
b. AREA : Enfermería
c. LINEA : Salud del Niño
1.2.2 Operacionalización de las variables
El estudio tiene dos variables
Variable Independiente: Conocimiento sobre vacunas antes
del Programa Educativo




 Edad de la madre
 Ocupación de la madre








 Concepto de vacuna




 Cuidados al niño
vacunado
 Reacciones adversas
Bueno: 20 – 14 puntos
Regular: 13 – 8 puntos







 Concepto de vacuna








 ¿Qué conocimiento tienen las madres de niños menores de
cinco años del Centro de salud de Alto Selva Alegre, sobre
las vacunas antes de la aplicación del Programa
Educativo?
 ¿Qué conocimiento tienen las madres de niños menores de
cinco años del Centro de salud de Alto Selva Alegre, sobre
las vacunas después de la aplicación del Programa
Educativo?
 ¿Qué influencia tiene el Programa Educativo sobre el
conocimiento de vacunas en madres de niños menores de
cinco años del Centro de salud de Alto Selva Alegre?
61.2.4 Tipo y Nivel del Problema
Tipo: De campo
Nivel: Relacional, cuasi experimental de corte transversal
1.3 Justificación
En el Perú aún existen madres que no saben realmente para qué
sirven las vacunas y es el 30% de madres peruanas que no regresan
con sus hijos al centro de salud por falta de información. Si el niño fue
sano y luego tuvo fiebre, las madres piensan que es porque las
vacunas tienen solo efectos negativos y no saben que si no regresan a
cumplir el esquema de vacunación sus hijos estarán más expuestos a
enfermarse.3
El estudio es de relevancia humana y social ya que los niños
constituyen el grupo poblacional más vulnerable, porque son los más
susceptibles de enfermar y morir. Uno de los métodos más efectivos de
control y disminución de este riesgo, es la prevención de algunas
enfermedades, por medio de la vacunación, en el cual la decisión de la
madre es importante.
El estudio es de relevancia científica porque las madres deben tener
conocimiento sobre las vacunas y para esto se ha preparado un
Programa Educativo para aportar nuevos conocimientos de dicho tema.
Según el Instituto Nacional de Estadística e Informática se encontró
que en el año 2013: el porcentaje de niñas y niños con vacunación
completa (68,6%) fue superior en 17,2 puntos porcentuales a lo
encontrado en el año 2009 (51,4%).4
3 Diario ciudadano Trujillo: El 30% de madres no llevan a sus hijos para que les apliquen sus vacunas.
Diario Trujillo Di? [Diario en Internet] [Consultado: 12 de noviembre de 2015]. Disponible en:
http://trujillodiwebnoticias.blogspot.pe/2011/01/el-30-de-madres-no-llevan-sus-hijos.html
4 Instituto Nacional de Estadística e Informática. Encuesta Demográfica y de salud- ENDES [libro
electrónico]. Lima: inei; 2014 [Consultado: 14 de noviembre de 2015]. Disponible en:
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1151/pdf/Libro.pdf. p. 248
7Sin embargo una encuesta demográfica describe que: un factor que ha
contribuido a la caída de la cobertura de inmunización contra la
poliomielitis, es el nivel de desconfianza generado en la población a
partir de los siete casos de polio asociados a la vacunación oral,
suministrada en el año 2013. Siendo este uno de los motivos por el
cual el porcentaje de niñas y niños con vacunación completa del 2013
sea mayor a la del año 2014.5
A su vez se encontró que el departamento de Arequipa en el año 2013,
el 67,8% representaba a todos los niños menores de un año con todas
las vacunas a diferencia del año 2014 donde el 54,5% representaba a
todos los niños menores de un año con todas las vacunas.6 Siendo
estas cifras que revelan la baja cobertura que se tiene, pudiendo ser
una de las causa el desconocimiento acerca de vacunas por parte de
las madres.
Se realiza esta investigación con el fin de beneficiar a las madres y
niños menores de cinco años, contribuyendo a la disminución de ideas
falsas, mitos, opiniones negativas sobre las vacunas, además , la
posibilidad de que ocurran enfermedades prevenibles por vacunas será
menor, y también se orientara a incrementar los conocimientos sobre
las inmunizaciones.
El saber que las coberturas de vacunación en todo el país no cumplen
con el óptimo establecido, es lo que nos motivó a desarrollar esta
investigación, en la cual, el profesional de enfermería asume un rol
vital, pues se ocupa de las respuestas de las personas a los factores
que amenazan su bienestar. Por tal motivo realizar esta investigación
es muy importante, ya que podemos recibir información pertinente,
para disminuir el daño que produce en los niños la omisión de alguna
vacuna por desconocimiento de la madre sobre la ventaja que ofrece la
vacuna.
5 Instituto Nacional de Estadística e Informática. Obcit. p. 46.
6Ibídem.
82. OBJETIVOS:
 Determinar el conocimiento que tienen las madres de niños menores
de cinco años del Centro de salud de Alto Selva Alegre, sobre las
vacunas antes de la aplicación del Programa Educativo.
 Determinar el conocimiento que tienen las madres de niños menores
de cinco años del Centro de salud de Alto Selva Alegre, sobre las
vacunas después de la aplicación del Programa Educativo.
 Establecer la influencia del Programa Educativo en el conocimiento
que tienen las madres de niños menores de cinco años del Centro
de Salud Alto Selva Alegre sobre las vacunas.
3. MARCO CONCEPTUAL:
3.1 Programa Educativo:
Instrumento curricular donde se organizan las actividades de
enseñanza - aprendizaje, que permite orientar al docente en su práctica
con respecto a los objetivos a lograr, las conductas que deben
manifestar los alumnos, las actividades y contenidos a desarrollar, así
como las estrategias y recursos a emplear con este fin.7
3.2 Educación para la salud
La Educación para la Salud es un proceso de comunicación
interpersonal dirigido a propiciar las informaciones necesarias para un
examen crítico de los problemas de salud y así responsabilizar a los
individuos y a los grupos sociales en las decisiones de comportamiento
que tienen efectos directos o indirectos sobre la salud física y psíquica
individual y colectiva8.
7 Psicopedagogía.com [internet], París: psicopedagogía; 2004 [actualizado 14 abril 2015; citado 22 de
diciembre del 2015]. Disponible en: http://www.psicopedagogia.com/definicion/programa%20educativo
8Gómez V.O. Educación para la Salud. San José [Libro electrónico]. Costa Rica: Editorial Universidad






Capacidad humana, basada en la experiencia, que tiene como fin
transformar la información en decisiones y acciones, cuya
generación, transmisión y conservación implica un proceso
intelectual de enseñanza y aprendizaje.
El conocimiento genera conocimiento mediante el uso de la
capacidad de razonamiento. Es intangible (no es algo físico que
pueda verse o tocarse), es volátil (sin uso, se pierde con el paso
del tiempo).
El conocimiento aumenta cuando se comparte, a la vez que se
transfiere sin perderse, esto carece de valor si permanece estático.
Solo genera valor el conocimiento que se mueve, es decir, que se
transfiere o se transforma.
3.3.2 CLASIFICACION GENERALES DE CONOCIMIENTO
Autores como Platón, San Agustín, Descartes, Ockham, Pascal y
Beacon nos hablan de dos tipos de conocimiento:
 CONOCIMIENTO INTUITIVO: entendido como la
aprehensión mediata de las experiencias internas o externas
cuando se experimentan o perciben.
 CONOCIMIENO DEDUCTIVO: desarrollado en base a la
formulación de puntos de partida o hipótesis básicas y
deduciendo luego sus consecuencias con ayuda de teorías
formales.
9 Santillán de la Peña M. Gestión del Conocimiento: El Modelo de Gestión de Empresas del Siglo XXI.
España: Netbiblo, S.L.; 2010. p. 23 - 25
10
Varios autores nos hablan de los siguientes tipos de
conocimientos
 CONOCIMIENTO EMPIRICO: basado en la experiencia y,
especialmente en la percepción. Está en constante evolución
y se adquiera gracias a los cambios y situaciones vividas por
cada persona.
 CONOCIMIENTO CIENTIFICO: utiliza modelos, métodos,
procedimiento e información abstracta con el fin de
determinar y explicar porque suceden las cosas.
Sus resultados están fundamentados en la realidad y en las
investigaciones. Va más allá de lo empírico por medio de él
se conoce las causas y las leyes que rigen los fenómenos.
3.4 INMUNIZACION10
3.4.1 DEFINICION
Es el proceso mediante el cual, un individuo se expone a un
antígeno por primera vez, y este induce a una respuesta protectora
contra una enfermedad determinada por este mismo antígeno. Su
objetivo es la prevención de enfermedades.
3.4.2 SISTEMA INMUNOLOGICO
Los elementos celulares del sistema inmunológico se alojan
principalmente en la sangre, medula ósea y órganos
linforreticulares. Además, revisten los espacios tisulares
extravasculares y ocupan la superficie de las membranas mucosas.
Las células en la primera línea de defensa del huésped incluyen
elementos inespecíficos del sistema inmunológico. Las células
encargadas de reacciones inmunológicas especificas son:
10 Durham J, Cohen F, editores. Pacientes con SIDA cuidados de enfermería. 2da ed. México: El Manual
Moderno; 1994. p 74 y 76.
11
neutrófilos, monocitos y macrófagos. Su principal tarea es fagocitar
y destruir microorganismos invasores y propiciar la reparación de
tejidos dañados. Evidencia reciente indica que monocitos y
macrófagos participan además en la respuesta inmunológica
antitumoral. Cuando la respuesta inmunológica inespecífica no
puede neutralizar un foco inflamatorio se activa la rama específica
del sistema inmunológico.
A. Mecanismos de defensa Inespecífica
 La piel y las mucosas: constituyen barreras en la puerta de
entrada. Asimismo, la mucosa del aparato respiratorio y sus
células productoras de moco y la mucosa del aparato
digestivo y sus células productoras de ácidos impiden la
supervivencia de casi todas las bacterias.
 La fagocitosis: ejercida principalmente por los leucocitos o
células blancas de la sangre, consiste en la captación de
los microorganismos y de su destrucción. Ayuda así a
combatir la infección.
 La respuesta inflamatoria: representa una forma de luchar
contra la infección, limitándola. El establecimiento y
proliferación de microorganismos causa un daño a los
tejidos, lo cual provoca como respuesta la dilatación de los
vasos sanguíneos de la zona que dejaran escapar líquido y
leucocitos en un intento de contener la infección.
 La fiebre: es el síntoma más característico de las
infecciones y su naturaleza es discutida. Las toxinas
eliminadas por las bacterias y otras sustancias liberadas
por los leucocitos son transportados por la sangre al centro
termorregulador del cerebro que dará la orden de elevar la
temperatura corporal como respuesta.
12
B. Mecanismos de defensa Específica: Respuesta Inmune11
El conjunto de mecanismos de defensa Específica a la infección
constituyen la respuesta inmune. Estos mecanismos no solo
contribuyen a la recuperación de la enfermedad, sino que además
protegen de la reinfección.
Clásicamente se conoce dos tipos de respuesta inmune:
 Respuesta humoral: es la más conocida y corre a
cargo de los Linfocitos B, se piensa que los linfocitos
adquieren su inmunocompetencia a su paso por el tejido
linfático intestinal. Si bien recientemente se considera
que este proceso asienta en la médula. La función
principal de los linfocitos B es la formación de
anticuerpos. También corre a su cargo la producción de
las llamadas células B de memoria, encargadas de dar
una respuesta rápida si el mismo agente contra el que
ya han formado anticuerpos vuelve a penetrar en el
organismo.
 Respuesta celular: este tipo de respuesta corre a cargo
de los linfocitos T y en ella no se forman anticuerpos.
Estos linfocitos adquieren su inmunocompetencia a su
paso por el timo. Los elementos que actúan en la
respuesta de tipo celular son unas células
específicamente sensibilizadas con el antígeno, cuya
función es básicamente la de poner en marcha el
proceso de ataque y destruir la célula infectada.
11 Cultural, S.A. Atlas de Anatomía: El cuerpo y la salud. 1ª ed. Barcelona: THEMA; 1991. p 48 y 49.
13
Cuadro N° 1: Respuestas inmunológicas específicas
Célula
Efectora
Humoral Mediada por células
Linfocitos B Linfocitos T
Protección al
huésped









Elaboración de anticuerpos que
neutralizan de manera directa a los
agentes infecciosos, incrementan la
captación por las células
fagocitarias o ambos casos
3.4.3 Inmunidad12
Es la capacidad que tiene el organismo para resistir y defenderse de
la agresión de agentes extraños. Sin embargo, en ocasiones, el
organismo también actúa contra sustancias propias.
A. Respuesta Inmune
Es la acción conjunta y coordinada de un grupo de células para
defender al organismo de las agresiones externas por
microorganismos y de las internas ocasionadas por alteraciones en
las células, causadas por virus o degeneración maligna.
B. Tipos de inmunidad
a. Inmunidad Innata
Es el conjunto de mecanismos que constitutivamente actúan
contra todos los microorganismos patógenos desde el primer
contacto con ellos. Esta acción es inmediata no específica y no
deja memoria del encuentro con el determinado
microorganismo; si no logra controlar al agresor induce una
12Marten Obando A. Bases de Inmunología. En: Myriam BA. Principios de epidemiologia. Costa Rica:
Editorial Universidad Estatal a Distancia; 1984. P. 97 – 109.
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serie de procesos que llevan al desarrollo de la inmunidad
adquirida.13
b. Inmunidad Adaptativa
La inmunidad adaptativa, adquirida o específica a menudo se
subdivide en dos grandes tipos dependiendo cómo se introdujo
la inmunidad.
Pueden subdividirse aún más, dependiendo de la cantidad de
tiempo que dura la protección, la inmunidad pasiva es a corto
plazo, y normalmente dura solo unos pocos meses, mientras la
protección vía inmunidad activa dura más tiempo, y es a veces
de por vida.
c. Inmunidad Activa
 Inmunidad activa adquirida naturalmente. Es aquella
inmunidad que adquiere el huésped al encontrarse una o
varias veces con el agente causante de una enfermedad y
al producir anticuerpos contra ese agente. Esta inmunidad
será mayor y más eficaz mientras mayor sea la frecuencia
con que el huésped y el agente entran en contacto; además
es importante el tipo de agente, pues algunos de ellos
pueden provocar una inmunidad de mayor duración.
13 Rojas W, Anaya J, Aristizabal B, Cano L, Gomex L y Lopera D. Inmunología de Rojas. 14a ed. Medellín:







Tal es el caso del agente causante del sarampión; como el
agente (o virus causante) del catarro común, provocan
inmunidad por un periodo muy corto.
 Inmunidad Activa adquirida Artificialmente. Esta
inmunidad puede lograrse por medio de la administración
de vacunas o toxoides, que se preparan en el laboratorio
con agentes patógenos vivos o muertos. Los toxoides son
aquellos que contienen la toxina de una bacteria
modificada. Estimulan la producción de anticuerpos
(antitoxinas) y protegen contra la enfermedad por un largo
periodo.
 Inmunidad Pasiva. Esta inmunidad consiste en la
inyección de un suero extraño que contiene anticuerpos
contra una enfermedad, con el propósito de proteger al
huésped contra ese padecimiento. Este tipo de inmunidad
es solo de carácter temporal y no dura más de algunas
semanas.
Se recurre a este procedimiento en aquellos casos en que
un individuo se ha expuesto a una enfermedad y es
necesario protegerlo en forma rápida. Así, se puede recurrir
al suero de donadores que anteriormente han padecido la
misma enfermedad y han generado anticuerpos. De este
modo, la protección contra el mal resulta más rápida y no
es necesario esperar un periodo mayor, como ocurría con
la inmunidad activa y su proceso natural y más lento para la
producción de los imprescindibles anticuerpos.
La inmunidad pasiva es también útil para aquellos
individuos que no pueden formar anticuerpos, o para un




Proceso que tiene como objetivo conseguir una respuesta
inmunitaria o protección frente a una enfermedad inmunitaria,
mediante la administración de una vacuna.
Vacuna
La vacuna, es la suspensión de microorganismo vivos (bacterias o
virus), inactivos o muertos, fracciones de los mismos o partículas
proteicas, que al ser administradas inducen en el receptor una
respuesta inmune que previene una determinada enfermedad.
Vacuna Monovalente:
Es la vacuna que contiene un solo serotipo de un microorganismo
específico.
Vacuna Polivalente:
Es la vacuna que contiene varios serotipos de un microorganismo
específico; por ejemplo Antigripal trivalente, antipolio,
antineumocócica, entre otras.
Vacuna Combinada:
Es la vacuna constituida de 2 o más antígenos de microorganismos
diferentes; por ejemplo DPT.
Vacuna conjugada
La vacuna conjugada resulta de la combinación del antígeno
(mucopolisacárido) con proteínas transportadoras, con el objeto de
generar respuesta inmunológica en el menor de dos años.
14 Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud que establece el esquema nacional de vacunación RM
N°080 MINSA/DGSP, N°510, (15 de agosto de 2013).p. 4.
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Vacuna recombinante
Es la vacuna compuesta por partículas proteicas producida en
células huésped, generalmente levaduras, en las que se ha
insertado, por técnicas de recombinación de ADN, el material
genético responsable de su codificación.
3.5.2 Clasificación de Vacunas15
A. Vacunas vivas atenuadas
Son derivados directamente del agente que causa la
enfermedad, virus o bacteria. Estos virus o bacterias son
atenuados, es decir debilitados en el laboratorio generalmente
por cultivos repetidos.
Para producir una respuesta inmune, las vacunas vivas deben
replicarse en la persona vacunada.
Cuando estas vacunas replican generalmente no causan
enfermedad tal como lo haría la enfermedad natural.
Cuando en algunos casos se produce enfermedad, esta es
generalmente leve y se refiere como un evento supuestamente
atribuible a la vacunación o inmunización (ESAVI)
La respuesta del sistema inmune es semejante a la de la
enfermedad natural ya que el sistema inmune no puede
diferenciar entre una infección por una vacuna atenuada y una
producida por el virus o bacteria “salvaje o de la calle”.
Estas vacunas son frágiles y se pueden dañar o destruir con la
luz o calor. Entre las vacunas vivas atenuadas están: virales
vivas (sarampión, rubeola, paperas, polio, fiebre amarilla) y
bacterias vivas (BCG).
15 Arias Almaras C. Manejo Efectivo de las Vacunas. Arequipa: Universidad Católica de Santa María, 2010
.p. 23, 24, 25,63.
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B. Vacunas inactivas o muertas
Estas vacunas son producidas por el crecimiento de la bacteria
o del virus en un medio de cultivo, y se inactivan con calor o
con productos químicos (generalmente formalina). En el caso
de vacunas inactivas que derivan de una fracción, el organismo
es tratado para purificar solamente su componente.
Estas vacunas no son vivas, por lo tanto no pueden replicar y
tampoco pueden causar enfermedad, aun en personas
inmunocomprometidas.
Generalmente requieren múltiples dosis, en general la primera
dosis no genera inmunidad, es decir no produce anticuerpos
protectores, solamente “pone en alerta” al sistema inmune y la
protección se desarrolla recién después de la segunda o
tercera dosis.
En conclusión, las vacunas inactivas en uso pueden ser
inactivas a partir de todo virus (IPV), a partir de subunidades o
partes del antígeno (hepatitis B, pertussis acelular), toxoides
(difteria, tétanos) o polisacáridos conjugados (Hib).
3.5.3 Tipos de vacuna
Se distinguen dos tipos de vacunas:
A. Vacunas Bacterianas
 Vivas atenuadas: BCG
 Muertas: coqueluche, tifoidea, cólera.
 Anatoxinas: difteria y tétanos.
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 Polisacáridos: meningococos A + B, Neumococos.
 Polisacáridos + Carrier: Haemophillus.
 Proteínas de membrana externa: Meningococo B.
B. Vacunas Virales
 Vivas atenuadas: Poliomielitis (oral), rubeola, sarampión,
parotiditis, fiebre amarilla.
 Inactivas completas: poliomielitis (inyectables).
 Fracción antigénica: Hepatitis B.
ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE INMUNIZACIONES
(ESNI)16
FINALIDAD
Contribuir a mejorar el nivel de salud de la población mediante la
prevención y control de las enfermedades prevenibles por vacunas.
OBJETIVO
Establecer un esquema ordenado de vacunación de cumplimiento
obligatorio a nivel nacional, que facilite las intervenciones de la
Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones.
16 Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud que establece el esquema nacional de vacunación RM
N°080 MINSA/DGSP, N°510, (15 de agosto de 2013).p.1, 16.
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3.5.4 ESQUEMA DE VACUNACIÓN
Cuadro N° 2: Esquema de Vacunación
GRUPO OBJETIVO EDAD VACUNA
Niños menores de un
año
Recién Nacido BCG (*)
Recién Nacido HVB monodosis (*)
2 meses
1ra dosis Pentavalente
1ra dosis Antipolio inactivada
inyectable (IPV)





2da dosis Antipolio inactivada
inyectable (IPV)
2da dosis Vacuna contra
rotavirus (**)
2da dosis Antineumocócica
6 meses 1ra dosis PentavalenteDosis única Antipolio APO
Niños desde los 7 a 23
meses
A partir de los 7 meses 1ra dosis Influenza
Al mes de la primera dosis de
Influenza 2da dosis Influenza
Niños de un año 12 meses 1ra dosis SPR3ra dosis Antineumocócica
Niños de un año
De 1 a 1 año 11 mese 29 días
que no fue vacunado
previamente
Dos dosis Antineumocócica
Niños de 15 meses 15 meses de edad Una dosis de VacunaAntiamarilica
Niños de 18 meses 18 meses de edad
Primer refuerzo de vacuna DPT
1er refuerzo Antipolio APO
Segunda dosis SPR
Niños de 2,3 y 4 años
con comorbilidad
2,3 y 4 años 11 meses y 29
días
Una dosis influenza (***)
Una dosis Antineumocócica (***)
Niños 4 años 4 años hasta 4 años 11meses 29 días
2do. Refuerzo DPT
2do. Refuerzo Antipolio oral
(*) La vacuna contra la tuberculosis (BCG) y la Hepatitis B en el recién nacido debe darse
dentro de las 24 horas del nacimiento.
(**) Es importante tener en consideración que para la vacuna rotavirus este margen de intervalo
no puede sobrepasar los 6 meses de edad
(***)Solo para el 5% de niños de esta edad que tienen factores de co-morbilidad
Fuente: Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud que establece el esquema nacional de
vacunación RM N°080 MINSA/DGSP, N°510.
21
















APO oral (liquida) Poliomielitis
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0.5cc de Vía
subcutánea en tercio
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medio de la cara antero





Menor de 1 año 0.5cc vía
intramuscular en tercio
medio de la cara antero






Difteria, Tos Convulsiva y
Tétanos
0° C a 8 °C
De 2 a 4 años, 11 meses y
29 días se administra 0.5cc
vía intramuscular en tercio






Difteria, Tos Convulsiva y










- En el menor de 1 año
0.5cc vía intramuscular
en tercio medio de la
cara antero lateral
externa del muslo
En el niño o niña de 2 a 4
años, 11 meses y 29 días
se administra 0.5cc vía
intramuscular en tercio









las neumonías 0° C a 8 °C
- En menores de 1 año a 1
año 11 meses 29 días,
0.5cc vía intramuscular








Virus de la influenza
estacional (Gripe) 0° C a 8 °C
- Desde los 7 meses hasta
los 23 meses se
administra dos dosis de
0.25cc vía intramuscular
en tercio medio de la
cara antero lateral
externa del muslo
- Desde 2 años a 2 años,
11 meses y 29 días se
administra 0.25cc vía
intramuscular en tercio






dentro de los 7 días
Fuente: Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud que establece el esquema nacional de vacunación
RM N°080 MINSA/DGSP, N°510.
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3.5.5 Vacuna Liofilizada del Bacilo Calmette y Guerin
A. Definición
Es una vacuna liofilizada y protege contra las formas graves de
tuberculosis (meningoencefalitis tuberculosa, TBC miliar y
otros.)
La vacuna de bácilo de Calmette y Guerin (BCG), fue
desarrollada por Albert Calmette y Camille Guerin, basados en
las observaciones clínicas que planteaban la necesidad de una
exposición previa a la infección natural con Mycobacterium
tuberculosis y un bácilo vivo, no virulento, capaz de conferir
inmunidad. El Mycobacterium bovis fue el microorganismo con
el cual lograron la atenuación después de 231 resiembras que
llevaron a una baja virulencia con características inmodificables
por estar fijadas hereditariamente.
Las vacunas existentes son de cuatro cepas que se reúnen en
el siguiente cuadro:
Cuadro N° 4: Cepas de la Vacuna BCG
CEPAS BACILOS POR DOSIS TIPO DEVACUNA COMENTARIOS
Francesa
1173
37.000 a 500.000 Fuerte Laboratorio Pasteur
Danesa
1331
150.00 a 300.000 Fuerte --
Glaxo 1077 200.000 a 1.000.000 Débil




2.000.000 a 3.000.000 Débil
Alta resistencia a la
liofilización y más
estable al calor
Fuente: Leal Quevedo F. y López López. Vacunas en Pediatría. 3ª Edición. Bogotá:
Editorial Medica Internacional Panamericana. 2008.
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Indicando la cantidad de bacilos por dosis y su nivel de
reactogenicidad que señala cuando es fuerte o débil.
En la actualidad existen en América Latina varias de diferentes
laboratorios que reúnen las exigencias de la OMS.
La vacuna de BCG se administra por inyección intradérmica
exclusiva a dosis de 0.1 mg de BCG que posee entre 50.000 a
1 millón de unidades viables, diluida en 0.1 ml. Esta se
reconstituye con solución salina normal 0,9% o agua destilada
en las cantidades recomendadas por el fabricante.18
B. Dosis y edad
Se administra en una dosis de 0.1cc al recién nacido dentro de
las 24 horas de nacimiento. Teniendo en consideración el peso
a partir de 2500 gramos a más; y sin cuadro clínico manifiesto.
En caso que se detecte un niño menor de 12 meses que no ha
sido vacunado con BCG, deberá aplicarse la vacuna.
C. Vía y zona de aplicación
Administrar exclusivamente por vía intradérmica, en el tercio
medio de la región deltoidea derecha.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto.
6 horas frasco multidosis.
E. Eficacia
El 60 a 80 % de la eficacia depende de la cepa utilizada en una
población determinada y de la técnica de administración.
18 Leal Quevedo F. y López López. Vacunas en Pediatría. 3ª Edición. Bogotá: Editorial Medica
Internacional Panamericana. 2008. p, 66, 67,68.
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El impacto de la vacuna se registra en la prevención de formas
primarias agudas de tuberculosis (meningitis y TBC miliar). La
duración de la inmunidad es de 5 a 10 años.
F. Indicaciones
La vacuna BCG está indicada principalmente para prevenir las
formas graves de tuberculosis, más comunes en niños menores
de 1 año.
G. Contraindicaciones
Recién nacido con bajo peso al nacer, menor de 2500 gramos.
Enfermedades con grave compromiso del estado general.
Afecciones infecciosas especialmente sarampión y varicela
debiendo esperar un mes de transcurridas estas infecciones.
Inmunodepresión congénita o adquirida (VIH + sintomático,
afecciones proliferativas malignas.
H. Reacciones de las vacunas
Luego de aplicada la vacuna, aparece entre los dos y tres días
un nódulo plano de 3mm, con reacción eritematosa que puede
desaparecer rápidamente o persistir hasta la tercera semana,
en que aumenta de tamaño, se eleva y adquiere un tono rojizo
de mayor intensidad.
Continúa su crecimiento, adquiriendo a veces carácter de
remitente o fluctuante y a los 30 a 35 días se produce una
pequeña ulceración con salida de material seropurulento de
lenta cicatrización.
Luego se establece una cicatriz características, deprimida, es
socavado, del tamaño de una lenteja, primero de color rojizo y
luego acrómica.
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El riesgo de reacciones adversas está relacionado con la cepa
utilizada por el fabricante, el exceso en la dosis, la edad del
niño, la técnica de aplicación, la destreza del vacunador y en
algunos casos con alteraciones de la inmunidad.19
3.5.6 Vacuna contra la Hepatitis B
A. Definición20
Es una vacuna inactiva recombinante, obtenida por ingeniería
genética. Todas las vacunas actualmente disponibles contienen
subunidad de antígeno de superficie (HBsAg) del virus de la
hepatitis B (HVB) purificado y obtenido por la técnica de ADN
recombinante (rADN) en levaduras Sacaharomyces
cerevisiaeen las que se inserta el gen responsable de la
síntesis de HbsAg (gen S).
Composición21
Cada 1ml de vacuna contiene:
 Principio activo: HBsAg purificado …………….……20 ug
 Adyuvante: Gel de hidróxido de aluminio( Al)……….0.5mg
 Como preservante: Timerol………...………….0,01 p/v %
 Excipientes: Fosfato de potasio, monobásico, Fosfato de
sodio, dibàsico, cloruro de sodio.
B. Dosis y edad
Se administra una dosis de 0.5cc al recién nacido
inmediatamente durante las primeras 12 horas hasta una
máximo de 24 horas de nacimiento. Se vacunara a recién
nacidos sanos que tengan un peso igual o mayor de 2000
gramos.
19 Arias Almaras C. Manejo Efectivo de las Vacunas. Arequipa: Universidad Católica de Santa María, 2010
.p.182-183,191-192.
20 Ibídem.
21 Leal Quevedo F. y López López. Vacunas en Pediatría. 3ª Edición. Bogotá: Editorial Medica
Internacional Panamericana. 2008. p, 119.
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C. Vía y zona de aplicación
Se administra vía intramuscular en el tercio medio del músculo
vasto externo del muslo.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
Uso inmediato frasco monodosis.
E. Eficacia
La vacuna muestra niveles protectores de anticuerpos desde
95% a 98%. Se requieren tres dosis de vacuna para inducir una
respuesta de anticuerpos protectores adecuados.
F. Indicaciones
La vacuna HVB está indicada principalmente para prevenir la
hepatitis tipo b en niños menores de 1 año.
G. Contraindicaciones
 Hipersensibilidad a los componentes
 Alergia severa luego de la primera dosis (rara).
 Enfermedad aguda moderada o severa con o sin fiebre.
H. Reacciones adversas22
Las reacciones adversas más frecuentes son las
manifestaciones locales de eritema, induración y dolor en el
sitio de aplicación que se presenta entre 3% y 5% de los casos.
Hay manifestaciones generales como febrículas, cefalea,
artralgias, mialgias, vómitos, nauseas, dolor abdominal y
cuadros gripales que se presentan con frecuencias muy bajas y
se resuelven en formas espontaneas.
22 Leal Quevedo F. y López López. Ob cit. p. 123.
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3.5.7 Vacuna Antipolio Oral (APO)
A. Definición23
Es una vacuna preparada con cepas de los diferentes virus
vivos atenuados para uso oral (serotipos I, II, III).
El uso de la tOPV (vacuna trivalente oral contra la poliomielitis)
ha permitido erradicar la poliomielitis en las Américas y otras
regiones gracias a sus características inmunológicas. Cuando
se aplica la OPV, el virus de la vacuna ingresa por su boca, se
replica en los intestinos y puede generar tres tipos de
respuesta inmunológica:
 Inmunidad humoral: presencia de anticuerpos en la
sangre, que protegen al organismo para que el virus no
invada el sistema nervioso y cause parálisis
 Inmunidad en la mucosa oral: evita la excreción del virus
en las secreciones orales y su propagación por esta vía
 Inmunidad en la mucosa intestinal: evita la excreción del
virus salvaje en las heces, por lo que los niños y las niñas
vacunados con la tOPV que entran en contacto con ese
virus tienen menos probabilidad de excretarlo en las
heces que las personas no vacunadas.
Cambio de la tOPV a la bOPV e introducción de la IPV
Al parecer, el virus salvaje de la poliomielitis tipo 2 se erradicó
en 1999 en todo el mundo, pero los virus tipo 2 relacionados
con la vacuna continúan causando la mayoría de los brotes de
23 Organización Panamericana de la Salud [homepage en Internet]. Washington: 2014 [actualizado 17 de




cVDPV (Poliovirus circulante derivado de la vacuna) y de los
casos de VAPP (Poliomielitis paralítica asociada con la
vacuna). Por lo tanto, en esta fase final de la erradicación
mundial de la poliomielitis, el componente tipo 2 de la tOPV
(vacuna trivalente oral contra la poliomielitis) presenta un mayor
riesgo que beneficio y dificulta los esfuerzos mundiales de
erradicación. Por esta razón, la tOPV se reemplazará por la
bOPV (Vacuna bivalente oral contra la poliomielitis; contiene los
serotipos 1 y 3), que continuará actuando contra los tipos de
virus 1 y 3. Una vez que estos dos tipos sean erradicados, la
bOPV también se retirará del mercado. Así, el SAGE (Grupo de
Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunización, de
la Organización Mundial de la Salud) ha hecho un llamado para
que se retire del mercado mundial la tOPV en 2016 y una vez
lograda la erradicación mundial —que se espera para el año
2018—, se pondrá fin al uso de la bOPV. Como medida de
mitigación de riesgos, el SAGE recomienda que, antes del
cambio de la tOPV a la bOPV, todos los países que
actualmente solo usan la tOPV en sus programas de
vacunación introduzcan al menos 1 dosis de la IPV en sus
esquemas de rutina antes de finales de 2015.
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Cronograma para la Introducción de la Vacuna Inactivada
contra la Poliomielitis (IPV)
B. Composición cualitativa y cuantitativa
La vacuna Polio Sabin (oral) es una preparación estabilizada
de virus vivos atenuados de la poliomielitis de las cepas Sabin
tipo 1 (LS-c, 2ab), tipo 2 (P 712ch, 2ab) y tipo 3 (León 12a, 1b)
propagados en células diploides humanas MRC-5.
La vacuna Polio Sabin (oral) cumple los requisitos de la OMS
para sustancias biológicas y para vacunas anti poliomielíticas
orales.
Cada dosis inmunizante de vacuna contiene los siguientes
títulos de poliovirus vivos atenuados de las cepas Sabin: no
menos de 106 DICT50 de poliovirus vivos atenuados del tipo 1,
no menos de 105 DICT50 del tipo 2 y no menos de 105,5
DICT50 del tipo 3.





Por dosis (3 gotas): cloruro de magnesio (27,45 mg); arginina
(11,34 mg); polisorbato 80 (0,014 mg); sulfato de neomicina
(máx. 1mcg) y agua purificada.
Presentación multidosis:
Por dosis (2 gotas): cloruro de magnesio (20,33 mg);
polisorbato 80 (0,01 mg); sulfato de neomicina (máx. 1mcg) y
agua purificada.
C. Dosis y edad
3 dosis, a los 6 meses, 18 meses y 4 años de edad, cada dosis
comprenden 2 gotas de la vacuna.
D. Vía y zona de aplicación
Se utiliza la vía oral (boca)
E. Tiempo de conservación del frasco abierto
4 semanas, frasco multidosis
F. Eficacia
La eficacia estimada oscila entre 95% y 98% para los tres
serotipos, después de la tercera dosis. La duración de la
inmunidad conferida por la vacuna se estima igual o mayor de
15 años, después de completado es esquema básico.
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G. Indicaciones
Está indicada para prevenir la enfermedad de la poliomielitis en
niños menores de un año.
H. Contraindicación
No hay ninguna contraindicación
I. Reacciones adversas
Raramente se han reportado casos de poliomielitis asociados a
la vacuna (1 caso por cada 6 a 12 millones distribuidas).
J. Técnica de administración
 Cuando el frasco es de vidrio, retirara el anillo metálico de
protección del frasco así como el tapón de goma,
colocando el gotero en la base del frasco.
 Cuando el frasco es de plástico, romper la tapita y colocar
el gotero
 Abrir la boca del niño, presionando en sus mejillas para
lograr que los labios se abran.
 Dejar caer dos gotas en la lengua del niño. Evite el
contacto del gotero con la boca del niño, para evitar la
contaminación.
 Asegurar que la vacuna sea deglutida, si la expulsa,
administre otra dosis.
 Registrar la vacuna aplicada en la hoja de registro
apropiada y en la cédula de salud del niño o tarjeta de
Vacunación.
 Orientar a la madre sobre la vacuna recibida y la
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importancia de completar las tres dosis de vacuna con
Antipolio para proteger al niño.
3.5.8 Vacuna Antipolio Inactivada Inyectable (IPV)
A. Definición24
Es una vacuna preparada con cepas de los diferentes virus
inactivos o muertos (serotipos I, II, III).
La IPV estimula una buena respuesta humoral. Como se sabe,
los virus de la poliomielitis también se transmiten a través de
secreciones orales, y la IPV es tan efectiva como la tOPV en
bloquear ese tipo de transmisión. Sin embargo, por sí sola no
provoca el mismo nivel de inmunidad intestinal que la OPV, por
lo que no impide que el virus salvaje se excrete en las heces y
se propague en el medio ambiente.
Composición
Una dosis contiene: Principios activos (producidos en células
Vero)
Virus de la poliomielitis tipo 1 cepa Mahoney (inactivado) 40
UDa Virus de la poliomielitis tipo 2 cepa MEF-1 (inactivado) 8




 Medio 199 de Hanks
 Solución diluente
La IPV puede contener trazas de estreptomicina, neomicina o
polimixina B.
24 Organización Panamericana de la Salud [homepage en Internet]. Washington: 2014 [actualizado 17 de




B. Dosis y edad
02 dosis, se administra a los 2 y 4 meses de edad
C. Vía y zona de aplicación
Vía intramuscular en el tercio medio de la cara antero lateral
externo del muslo.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
Uso inmediato, frasco mono dosis y/o multidosis (revisar inserto
tiempo de uso).
E. Eficacia
La respuesta inmunológica es similar en los países
industrializados y en vías de desarrollo:
 1 dosis: 19%- 46% contra el virus de la poliomielitis tipo 1;
32%-63% contra el tipo 2; y 28%- 54% contra el tipo 3.
 2 dosis: 40%- 93% contra los tres tipos y más de 90%
cuando la vacunación se inicia después de las 8 semanas
de edad.
F. Contraindicaciones
Reacción alérgica severa después de una dosis previa o para
alguno de los componentes de la vacuna.
G. Reacciones adversas
Reacciones locales en zona de aplicación, como dolor, rubor o
tumefacción, estos síntomas son leves y duran menos de 24
horas.
H. Técnica de Administración
Pasos para aplicar la IPV
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 Verificar que no se haya llegado a la fecha de caducidad
del vial y lavarse las manos.
 Extraer 0.5 ml de la vacuna con una jeringa descartable
de un solo uso. La IPV no se debe mezclar con otras
vacunas en el mismo vial o jeringa.
 Administrar la vacuna mediante una inyección
intramuscular (preferiblemente) en la parte antero lateral
del muslo derecho o izquierdo del lactante. Algunas
presentaciones de la IPV se pueden administrar por vía
subcutánea, pero la vía preferida es la intramuscular.
NOTA: Al administrar simultáneamente la IPV con otras
vacunas, cada una se debe aplicar en un lugar diferente. Por
ejemplo, si la vacuna pentavalente se inyecta en el muslo
izquierdo, la IPV se debe aplicaren el muslo derecho.
Cuando el esquema de vacunación incluye las vacunas IPV,
pentavalente y antineumocócica, la IPV y la vacuna
antineumocócica se puede colocar en el mismo muslo a una
distancia mínima de 2,5cm; la vacuna pentavalente se puede
colocar en el otro muslo.
 Descartar inmediatamente la jeringa usada, sin
retapar, en una caja de seguridad.
 Registrar las dosis administradas según las normas
nacionales y anotarla en la tarjeta de vacunación.
NOTA: las dosis de la IPV se deben registrar por separado de
las dosis de la OPV, es decir, no se deben agrupar bajo
“vacuna contra la poliomielitis”, a fin de mantener el registro
de niños y las niñas que recibieron una o dos dosis de la IPV,
según el nuevo esquema de vacunación definido por el país.
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3.5.9 Vacuna contra Neumococo
A. Definición25
Vacuna antineumocócica conformada por los serotipos más
comunes causantes de enfermedades graves por neumococo
en los niños menores de 2 años, previene las enfermedades
respiratorias severas bacterianas como las neumonías y otras
como: meningitis, sepsis y otitis media.
En 1978 se autorizó en EUA una vacuna neumocócica de 14
polisacáridos la cual fue sustituida en 1983 por otra de 23
polisacáridos (23 PS) considerados responsables de 90% de
los casos de las infecciones neumocócicas en la mayoría de los
países.
Contiene lo siguientes serotipos: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V,
10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F
una espectro de 23 serotipos, por lo que protege contra 92% de
las formas invasivas, cada dosis de vacuna polivalente
combinada contiene 25ug de cada uno de los 23 polisacáridos
capsulares purificados.
B. Dosis y edad
Se administra 0.5cc, en niños hasta los 12 meses, 2 dosis: al
2do mes y  4to mes
C. Vía y zona de aplicación
Por vía intramuscular. En el tercio medio de la cara antero
lateral externa del muslo.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
Uso inmediato. Frasco monodosis.
25 Leal Quevedo F. y López López. Ob cit. p. 140.
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E. Eficacia
La vacunación induce la producción de anticuerpos específicos
para cada serotipo en más de 80% en niños con dosis
completas.
F. Indicaciones
Está indicada para prevenir la enfermedad del neumococo.
G. Contraindicaciones
Reacción alérgica severa, después de una dosis previa o para
alguno de los componentes de la vacuna.
H. Reacciones adversas
Esta vacuna es segura, no puede producir la enfermedad, y las
reacciones más frecuentes son leves, como dolor,
enrojecimiento e hinchazón en la zona de la inyección,
somnolencia, irritabilidad, disminución del apetito o fiebre
moderada en las horas siguientes a su administración. Las
reacciones graves son muy poco frecuentes.
3.5.10 Vacuna contra Sarampión, Paperas y Rubeola (SPR)
A. Definición26
SARAMPION: Las vacunas originales contra el sarampión
aprobadas en 1963 para su uso en niños fueron vacunas
atenuadas e inactivas. Las que actualmente se utilizan en
mayor parte de los países del mundo son vacunas más
atenuadas, a las que suele darse el nombre de cepas de
Schwartz y cepa Edmonston Zagreb.
RUBEOLA: La vacuna contra la rubeola contiene virus vivos
atenuados. El virus se aisló por primera vez en el año 1965 en
26 Arias Almaras C. Manejo Efectivo de las Vacunas. Arequipa: Universidad Católica de Santa María, 2010
.p. 161, 166, 186.
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fetos abortados que habían sido infectados con el virus de la
rubeola. El virus fue atenuado a través de sucesivos pasajes
por cultivos celulares, utilizando fibroblastos diploides
humanos.
PAROTIDITIS: La vacuna contra la parotiditis es una vacuna
viral atenuada. Se trata de una suspensión liofilizada de una
cepa de virus vivo atenuado de la parotiditis, preparada en
cultivo de células de embrión de pollo; las cepa actualmente
usadas son la Jeryl Lynn y la Urbe AM9.
Vacuna de Sarampión, Rubeola y Parotiditis (Triple Viral)27
Contiene la cepa Schwarz de sarampión, cultivada en
fibroblastos de embrión de gallina, 1000 TCID y la cepa Wistar
de Rubeola 1000 TCID; de Parotiditis contiene la cepa Urabe,
5000 TCID.
B. Dosis y edad
Se administra dos dosis de 0,5cc, a los niños menores de 5
años: la primera a los 12 meses y la segunda a los 18 meses
de edad.
C. Vía y zona de aplicación
Se administra por vía subcutánea en el tercio medio de la
región deltoidea.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
6 horas, frasco multidosis
E. Eficacia
Su eficacia oscila entre 90% y 100%.
27 Leal Quevedo F. y López López. Ob cit. p. 117.
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F. Contraindicaciones
No hay ninguna contraindicación
G. Reacciones adversas28
Aproximadamente de 5% a 15% de los niños vacunados
pueden presentar fiebre, y al menos 5% presentan una
erupción generalizada que dura de 1 a 3 días y comienza en la
segunda semana (entre los días 7 y 14) después de la
vacunación. Las reacciones en general son moderadas, bien
toleradas y sin complicaciones.
Técnica de Administración
 Las acciones a realizar antes de aplicar cualquier vacuna
 Las jeringuillas para aplicar la vacuna son de 1cc con
aguja Nº 25 x 5/8
 Retirar el sello de protección del frasco de la vacuna
 Aspirar todo el diluyente con una jeringuilla de 5cc (1 por
cada frasco a preparar) e introducirlo lentamente en el
frasco de la vacuna.
 Mover el frasco rotándolo hasta conseguir que el polvo se
diluya sin formar espuma.
 Aspirar 0.5cc de la vacuna con la jeringuilla de 1cc.
 Pinzar la piel con los dedos, formando un pliegue,
introducir la aguja en un ángulo de 45º (vía subcutánea)
aspirar y aplicar la vacuna lentamente.
 Retirar la aguja, presionando con una torunda.
 Descartar la jeringuilla en la caja de seguridad, sin volver
a tapar la aguja, para evitar el riesgo de pincharse con
una aguja contaminada (utilizar una jeringuilla nueva para
cada niño).
28 Arias Almaras C. Manejo Efectivo de las Vacunas. Arequipa: Universidad Católica de Santa María, 2010
p. 164.
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 Registrar la vacuna aplicada en la hoja de registro
apropiada y en la cédula de salud del niño o tarjeta de
vacunación.
 Orientar a la madre sobre la vacuna que recibió su niño,
las reacciones que se pueden presentar los 7 días
después de aplicada la vacuna sobre la importancia de
haber completado las vacunas correspondientes al primer
años de vida del niño.
3.5.11 Vacuna Pentavalente
A. Definición29
Pentavalente (depende de la procedencia del biológico) Es una
vacuna combinada totalmente liquida conteniendo toxoides de
difteria y tétanos, suspensión celular inactivada de bordetella
pertussis, antígeno de superficie de hepatitis B (HBsAg), y
oligosacárido conjugado de Haemophilus influenzae tipo b.
Composición:
Una dosis de 0.5 ml contiene:
 Toxoide diftérico purificado no menos de 7,5 Lf (no menos
de 30UI).
 Toxoide tetánico purificado no menos de 3.25 Lf (no
menos de 60UI).
 B. pertussis inactivado no menos de 15 Lf UO (no menos
de4UI).
 Oligosacárido de Hib10µg, conjugado a aprox. 25 µg de
CRM 197.
 Antígeno de superficie de hepatitis B, purificad10µg.
 Fosfato de aluminio (adyuvante)0.3mg AI3+
29 Ministerio de salud Pública y Bienestar Social [homepage en Internet]. Paraguay; 2005 [actualizado 5
de abril 2016; consultado 07 de junio 2016]. Disponible en: http://www.mspbs.gov.py/pai/images/epv/3-
penta-dpt.pdf
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Vacuna combinada totalmente liquida (DPT+HvB+Hib) carece
de conservantes. Pueden hallarse presentes trazas de
tiomerosal como residuo del proceso de producción.
B. Dosis y edad
Se administra tres dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad
respectivamente.
C. Vía y zona de aplicación
Cada dosis comprende la administración de 0.5cc por vía
intramuscular en la cara antero lateral externo del muslo. Los
niños que no hayan completado su esquema de vacunación en
las edades que corresponden, podrán completar el esquema
hasta los 4 años, 11 meses y 29 días, con un intervalo de 2
meses entre dosis y dosis.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
Uso inmediato frasco monodosis.
E. Eficacia
Es superior al 95% para los demás antígenos excepto la
Pertussis que es de 85%. Los niveles de anticuerpos y
duración de la protección después de 3 dosis son las
siguientes:
Cuadro N° 5: Eficacia de las Vacunas





Hib 95% a 100%
Fuente: Ministerio de salud Pública y Bienestar Social
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F. Contraindicaciones
 Reacción anafiláctica a cualquiera de los componentes de
la vacuna.
 Reacción alérgica severa a una dosis previa.
 En caso de Encefalopatía que se ha presentado en los
siguientes 7 días de la administración de una dosis previa.
G. Reacciones Adversas
En general son leves y ceden en un término de 24 a 48 horas.
Son las mismas que se producen con la vacuna DPT.
 Locales: dolor, enrojecimiento e inflamación en el sitio de
aplicación del inmunobiológico, que desaparece
espontáneamente. Nódulo indoloro en el sitio de la
aplicación, se presenta en el 5% al 10% de los vacunados
y persiste por varias semanas.
 Sistémicas: las reacciones sistémicas son bastante
raras, pueden ser:
o Malestar general, irritabilidad, fiebre igual o mayor a
38°C, nauseas, vómitos, decaimiento, pérdida del
apetito.
o Episodios de llanto persistente agudo, se manifiesta
entre 2 a 8 horas siguientes a la aplicación de la
primera dosis.
o El estado de colapso o shock, es generalmente corto,
de unos pocos minutos, sin embargo puede persistir
por 24 horas o más.
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3.5.12 Vacuna contra Rotavirus
A. Definición30
Los rotavirus son virus no encapsulados, con doble cadena de
RNA. Tienen una morfología característica como apariencia de
rueda. Estos virus que se replican en el intestino tienen un
genoma RNA de doble cadena. El genoma está contenido en el
núcleo, rodeando este núcleo existe una cápside interna
compuesta por la proteína estructural principal VP6 que
determina la clasificación antígena del virus en siete grupos (A
a G).
Vacuna Humana Atenuada31
Se desarrolló la cepa vacunal RIX4414 derivada de la cepa 89
– 12 que fue originalmente obtenida de una muestra de materia
fecal de un niño con diarrea por rotavirus en 1988 después de
múltiples pasos para su atenuación (RotarixTM°). Se utiliza una
cepa humana atenuada intentando reproducir la infección
natural y la inmunidad derivada de esta. Esta vacuna contiene
el serotipo humano más prevalente G1P8, siendo el genotipo
P8 compartido por los otros tres serotipos más comunes en la
infección humana G3, G4 Y G9. Se demostró que tras la
infección o la vacunación se desencadenan una serie de
respuestas inmunes de amplio espectro que previenen la
enfermedad severa. La vacuna es altamente inmunogénica en
niños sanos.
B. Dosis y edad
La dosis es de 1,5cc en 02 dosis en el 2do y 4to mes
30 Leal Quevedo F. y López López. Ob cit. p. 175
31 Leal Quevedo F. y López López. Ob cit. p. 180
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C. Vía y zona de aplicación
Vía oral (boca)
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
Uso monodosis
E. Eficacia
Después de la aplicación de la primera dosis, la vacuna ya es
eficaz en el 81.1%, para evitar enfermedad severa, y después
de la segunda dosis aumenta un 84.7%.
F. Indicaciones
La vacuna contra el rotavirus está indicada en todos los niños
sanos después de los 42 días de edad.
Rotarix es una vacuna liofilizada que se diluye con un solvente
incluido en la presentación, se administra por la vía oral, y se
recomienda dos dosis con un intervalo mínimo, entre dosis, de
4 semanas y con una edad máxima, a la administración, de
seis meses.
Indicado para la prevención de diarrea severa por rotavirus en
menores de 6 meses de edad, no se debe aplicar después de
los 6 meses.
G. Contraindicaciones
Reacción alérgica severa, después de una dosis previa o para
alguno de los componentes de la vacuna.
H. Reacciones adversas
Los bebés podrían tornarse más irritables o presentar diarrea o
vómitos leves y temporales después de haber recibido una




La vacuna contra influenza estacional es una vacuna trivalente
de virus inactivado, incluye dos cepas de influenza A y una
cepa de Influenza B (actualmente incluye AH1N1 Y AH3N2).
La protección se obtiene generalmente en dos o tres semanas
luego de administrada la vacuna. La duración de la inmunidad
después de la vacunación es de un año, de acuerdo a la
correspondencia existente entre las cepas circulantes y las
contenidas en la vacuna.
B. Dosis y edad
La dosis es de 0.25cc con intervalo de un mes, en 02 dosis
7mo y 8vo mes.
C. Vía y zona de aplicación
Vía intramuscular en el tercio medio de la cara antero lateral
externa de muslo con jeringa descartable y aguja retráctil de
1cc y aguja 25 G x 1.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
Frasco multidosis abierto, utilizar dentro de los 7 días.
E. Eficacia
Esta vacuna presenta unos niveles de eficacia entre 83% y
99% en la edad pediátrica. La protección se obtiene
generalmente en dos dosis luego de administrada la vacuna.
La duración de la inmunidad después de la vacunación es de 1
año.
32 Ministerio de Salud. Norma Técnica de Salud que establece el esquema nacional de vacunación RM





Reacciones locales en la zona de aplicación, como dolor, rubor
o tumefacción, estos síntomas son leves y duran menos de 24
horas.
H. Técnica de Administración
 Las jeringas a usar son desechables de 1cc con aguja
N°25x1
 Retirar el sello de seguridad del frasco de la vacuna.
 Mezclar la vacuna por medio de movimientos rotatorios del
frasco.
 Extraer la dosis aspirando 0.25 cc de la vacuna.
 Estirar la piel con los dedos índice y pulgar.
 Introducir la aguja perpendicularmente a la piel (formando
un ángulo de 90 grados). Aspirar ligeramente para
asegurarse que no se ha tocado vaso sanguíneo.
 Inyectar lentamente la vacuna.
 Retirar la aguja ayudándose de una torunda.
 No hacer masaje, solo presionar.
 Descartar la jeringuilla en la caja de seguridad, sin taparla,
para evitar el riesgo de pincharse con una aguja
contaminada.
 Registrar la vacuna administrada en la hoja de registro
apropiada y en la cédula de salud del niño o tarjeta de
vacunación.
 Orientar a la madre sobre la vacuna que ha recibido su
niño, la importancia de completar la aplicación de las dosis
de vacuna influenza para proteger al niño y sobre las
reacciones locales que se pueden presentar después de la
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aplicación de la vacuna influenza.
3.5.14 Vacuna Antiamarilica (AMA)
A. Definición33
La vacuna contra la fiebre amarilla (VFA) es una vacuna de
virus vivo atenuado, eficaz y segura, utilizada hace más de 60
años para la inmunización activa de niños y adultos contra la
infección por el virus de la fiebre amarilla (FA). Todas las VFA
actuales son producidas a partir de lotes semilla derivados de
la cepa original atenuada 17D, desarrollada a fines de los años
treinta e inicio de los cuarenta.
Una dosis (0,5ml) de la VFA debe contener al menos 1000 DL
su equivalente en unidades formadoras de placas (UFP), según
los requisitos de la OMS.
Cuadro N° 6: Vacunas contra la Fiebre Amarilla disponibles en
Latinoamérica






de virus vivo atenuado
cepa 17D, cultivada en
embriones de pollo,






con 0.5 ml de
diluyente




B. Dosis y edad
Se aplica 0.5cc a los 15 meses de edad.
33 Arias Almaras C. Manejo Efectivo de las Vacunas. Arequipa: Universidad Católica de Santa Maria,
2010. P. 194.
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C. Vía y zona de aplicación
Vía subcutánea en el tercio medio de región deltoidea con
jeringa descartable y aguja descartable y aguja retráctil de 1cc
y aguja 25 G x 5/8.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
6 horas de frasco multidosis.
E. Eficacia34
La vacuna Antiamarilica tiene una eficacia superior al 90% en
niños y adultos. La inmunidad es duradera, probablemente por
toda la vida, no siendo necesaria la revacunación rutinaria de
niños, residentes o viajeros hacia áreas enzooticas. Mientras
tanto, el Reglamento Sanitario Internacional, para validar el
Certificado Internacional de Vacunación contra la fiebre
amarilla, exige revacunaciones para viajeros a zonas
enzooticas cada 10 años.
F. Contraindicaciones
 Reacción alérgica severa, después de una dosis previa o
para alguno de los componentes de la vacuna.
 Bebés menores de 6 meses
 Infecciones por VIH sintomática o valores de linfocitos T




 Terapias inmunosupresoras e inmuno moduladoras.
 Persona con antecedentes de hipersensibilidad a huevo de
34 Arias Almaras C. Manejo Efectivo de las Vacunas. Arequipa: Universidad Católica de Santa Maria,
2010. P 197 – 199.
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gallina y sus derivados.
G. Reacciones adversas35
En general es una vacuna muy bien tolerada. En 2% a 5% de
los vacunados es posible que entre el quinto y décimo día
después de la vacunación ocurra dolor y enrojecimiento en el
sitio de la aplicación, fiebre moderada, dolor de cabeza, mialgia
y malestar. Los eventos serios supuestamente atribuidos a la
inmunización contra la fiebre amarilla son muy raros.
3.5.15 Vacuna contra la Difteria, Pertussis y Tétanos (DPT)
A. Definición36
La vacuna absorbida antidiftérica, antitetánica y contra la tos
ferina, se prepara combinando el toxoide diftérico purificado, el
toxoide tetánico purificado y bácilos muertos de bordetella
pertussis. Los antígenos se absorben en el fosfato de aluminio
en la forma de adyuvante y se agrega el tiomerosal como
preservativo. La vacuna tiene el aspecto de una suspensión
blanca-grisácea.
Composición:
Una dosis de 0.5 ml contiene:
 Toxoide diftérico purificado no menos de 25 Lf (no
menos de 30UI).
 Toxoide tetánico purificado no menos de 5 Lf (no menos
de 40UI).
 B. pertussis inactivado no menos de 16 Lf UO (no menos
de4UI). Fosfato de aluminio (adyuvante) 1.25mg.
 Preservativo tiomerosal 0.01%.
Esta vacuna triple bacteriana, se administración como
35 Ibídem.
36 Ministerio de salud Pública y Bienestar Social [homepage en Internet]. Paraguay; 2005 [actualizado 5
de abril 2016; consultado 07 de junio 2016]. Disponible en: http://www.mspbs.gov.py/pai/images/epv/3-
penta-dpt.pdf.
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refuerzo en los niños menores de 5 años.
B. Dosis y edad
Se aplica 0.5cc a los 18 meses y 4 años, 11 meses y 29 días,
solo como 1ra y 2da dosis de refuerzo respectivamente.
C. Vía y zona de aplicación
Se administra vía intramuscular en el tercio medio de la cara
antero lateral externa del muslo, con jeringa descartable y
aguja retráctil de 1cc y aguja 25 G x 1”.
D. Tiempo de conservación del frasco abierto
La vacuna es de presentación multidosis, 4 semanas abiertas.
E. Eficacia
VACUNA % de PROTECCION
Difteria 90 a 95%
Pertussis 80 a 97%
Toxoide Tetánico 80 a 95%
F. Contraindicaciones
 Reacción alérgica severa, después de una dosis previa o
para alguno de los componentes de la vacuna.
 Encefalopatías (coma, estado de conciencia disminuido,
convulsiones prolongadas) no atribuibles a alguna causa
identificable, dentro de los 7 días de administración de una
dosis de DPT.
G. Reacciones adversas
 El niño(a) puede presentar dolor y enrojecimiento en el sitio
de la aplicación, que pueden durar de 2 a 3 días. Se puede
formar un endurecimiento del lugar donde se aplicó la
vacuna (induración) que puede persistir durante varias
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semanas y desaparece espontáneamente.
 También puede haber malestar, irritabilidad y fiebre de 38.5º
C por 12 o 24 horas (después de 48 horas generalmente
corresponde a otra causa) y crisis convulsivas asociadas a
fiebre. Pueden aparecer ronchas, que también
desaparecen.
Después de la Vacunación37
Es posible que un niño necesite mucho amor y atención después de la
vacunación. Algunas vacunas que protegen a los niños contra
enfermedades serias también pueden causar molestias por algún
tiempo. Algunas recomendaciones son:
 Tomar la temperatura al niño para ver si tiene fiebre, si la tiene
darle mucho líquido a tomar, vestirlo con ropa ligera y darle el
medicamento indicado para la fiebre.
 Si el niño presenta la pierna o brazo hinchado, aplicar una toalla
limpia mojada con agua tibia en la parte dolorida, para aliviar la
molestia.
 Acudir donde el médico si el niño presenta: temperatura mayor a
lo indicada, pálido o sin fuerza, si ha estado llorando por más de
tres horas o no deja de llorar, si su cuerpo esta tembloroso o
agitado, si el niño esta notablemente menos activo o alerta.
3.6 ROL DE LA ENFERMERA EN INMUNIZACIONES38
El personal de enfermería juega un papel fundamental en el tema de
la vacunación debido, por un lado, a su vertiente técnica
(mantenimiento de la cadena del frío) y por otro la vertiente de
37 Después de las vacunas. inmunization action coalition. [Revista en internet] [consultado 27 Dic. 2015];
1(7). Disponible en: http://www.immunize.org/catg.d/p4014-01.pdf
38Ruiz Antúnez, Emilia: Enfermería y Vacunación, La Importancia de la Prescripción Enfermera. Rev.
Enferm. CyL. [Revista en internet] [consultado 29 Dic. 2015]; 3(1): 2. Disponible en:
http://www.revistaenfermeriacyl.com/index.php/revistaenfermeriacyl/article/view/64/5
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atención directa (administración de vacunas) en el centro sanitario o
en el medio escolar.
En principio adquiriendo los conocimientos, habilidades y actitudes
que nos permitan desarrollar de una forma integral esta intervención
en enfermería.
Como función administradora desde su provisión, manipulación, y
conservación (para asegurar su mantenimiento de la cadena del frio
y transporte), la gestión de los residuos y su control y con respecto al
registro en el centro sanitario.
En la actividad asistencial en la valoración de la necesidad del
cuidado, preparación y administración y vigilancia posterior.
Como docente siendo agente y promotor en salud, reforzando la
capacidad de los cuidados hacia su responsabilidad y la promoción
de los auto-cuidados en la prevención de problemas y/o enfermedad.
Y como investigadores hacia la evaluación de nuestro trabajo y
análisis de la cobertura de la inmunización, fármaco vigilancia o la
vacunación en situaciones especiales como pueden ser: embarazo,
inmunodepresión, inmigración, etc. Cobran especial relevancia a la
hora de ser manejados por enfermería.
El trabajo de enfermería tanto en el control y registro de las vacunas,
como en la divulgación es muy importante, resolviendo dudas,
inquietudes o preocupaciones que puedan tener los individuos sobre
el tema, y todo lo relacionado con las mismas, estando al corriente
de cada novedad para poder atender con las debidas garantías y
calidad a todos los grupos de población. Todas estas funciones




Autoras: Corrales Gallegos Carolina y Mango Quintanilla Ada
Título: FACTORES RELACIONADOS CON EL CUMPLIMIENTO DEL
ESQUEMA DE VACUNACIÓN EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS C.S.
MARISCAL CASTILLA, AREQUIPA 2014
Conclusión: Que los primeros cuatro factores que tienen mayor grado para el
incumplimiento del esquema de vacunación son número de hijos que tiene la
madre (31.26%), estado civil, horas que trabajan y nivel de conocimiento
acerca de vacunas.
Autoras: Herrera G. y Villanueva G
Título: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ACTITUDES DE LAS MADRES DE
NIÑOS DE 2 MESES A 5 AÑOS SOBRE ENFERMEDADES
INMUNOPREVENIBLES, P.S. SAN FERNANDO, AREQUIPA 2010
Conclusión: Que las madres poseen un nivel de conocimiento regular a
deficiente, pero aun así muestran una actitud positiva frente a las
enfermedades inmunoprevenibles.
Autora: Huachaca Benites Cynthia
Título: CONOCIMIENTOS, PRÁCTICAS Y ACTITUDES DE LAS MADRES
SOBRE LA VACUNACIÓN EN SUS HIJOS MENORES DE 5 AÑOS, EN EL
C.S. JAIME ZUBIETA, LIMA 2012
Conclusión: Que los conocimientos de las madres sobre la vacunación en
sus hijos, en el C.S. Jaime Zubieta, 2012; el mayor porcentaje conocen
sobre las generalidades de la vacunación, la importancia y beneficios; y un
porcentaje considerable desconoce sobre las enfermedades de las cuáles se
previene. Respecto a las actitudes de las madres sobre la vacunación en sus
hijos, el mayor porcentaje de las madres presentan actitud desfavorable
frente a la vacunación, en aspectos relacionados hacia el esquema actual de
vacunación en la que se administra varias vacunas simultáneamente, los
efectos secundarios, y consideran innecesario la colocación de los refuerzos.
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Autora: Patiño Dávila Rosa Soledad Flor de Liz
Título: INFLUENCIA DEL CONOCIMIENTO QUE TIENEN LAS MADRES DE
LOS NIÑOS MENORES DE UN AÑO EN EL COMPORTAMIENTO HACIA
LA VACUNACIÓN INFANTIL, PUESTO DE SALUD LOS ÁNGELES ILO,
MOQUEGUA 2008
Conclusión: Que las madres de los niños de un año atendidos en el puesto
de salud los Ángeles Ilo, en más de la mitad tienen conocimientos acerca de
la vacunación infantil, la consideran importante, conocen sus reacciones y
los cuidados les deben brindar posterior a la vacunación. Que entre el nivel
de conocimientos y el comportamiento hacia la vacunación existe una
relación directa; es decir a mayor conocimiento, mejor comportamiento.
Autores: Boscan Mariana y otros
Título: ACTITUD DE LAS MADRES EN EL CUMPLIMIENTO DEL
CALENDARIO DE VACUNACIÓN DE NIÑOS MENORES DE 6
AÑOSHOSPITAL DE NIÑOS "DR. JORGE LIZARRAGA”. VENEZUELA 2012
Conclusión: Existe falta de información a través de mensajes y/o programas
educativos que deben recibir las madres con la finalidad de promover una
educación constante y eficaz a favor de las inmunizaciones. Se demostró el
desconocimiento que poseen las madres sobre nuevas vacunas. Se observó
que las madres tienen algunos conocimientos erróneos acerca de las
vacunas, tales como: efecto curativo y contraindicaciones para la aplicación
de las mismas. Un porcentaje alto de madres (56,3%) presentó retraso en el
cumplimiento de la dosis de alguna vacuna
Autora: Moukhallalele Saman Karim
Título: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO DE
LAS MADRES SOBRE EL ESQUEMA DE INMUNIZACIONES
PEDIÁTRICAS. SERVICIOS DE CUIDADOS INTERMEDIOS V. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE PEDIATRÍA “DR. AGUSTIN ZUBILLAGA”.
BARQUISIMETO. ESTADO LARA, VENEZUELA 2009
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Conclusión: Que existe un nivel de conocimiento regular en las madres de
pacientes hospitalizados en el servicio de cuidados intermedios. Hospital
universitario de pediatría “Dr. Agustín Zubillaga”. Barquisimeto. Estado Lara.
Autoras: Rodriguez M. y Tomála J
Título: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS
DE LAS MADRES SOBRE EL ESQUEMA DEL P.A.I. DEL SUB-CENTRO
SANTA ROSA SALINAS, ECUADOR2012-2013
Conclusión: Que los factores que influyen directamente sobre el
conocimiento, son edad (20 a 35), nivel de instrucción Primaria (67%),
ocupación Amas de casa (100%) y el factor de conocimiento (Nivel Bajo),
según los indicadores de asesoramiento, protección y administración.
Autora: Zumba Jam Loja Silvia Rosalia
Título: NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS MADRES DE NIÑOS/ AS
MENORES DE 1 AÑO DE EDAD SOBRE EL ESQUEMA DE VACUNACIÓN
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE DE LA CIUDAD DE
LOJA, ECUADOR EN EL PERÍODO ABRIL - AGOSTO DEL 2011
Conclusión: Se destaca a cerca del nivel de educación de las madres, que la
mayor proporción corresponde a la categoría primaria con 87 (79,09%) y de
ellas el nivel de conocimiento absoluto es el deficiente con el 87 (100%),
seguido de la categoría secundaria donde predomina el nivel de
conocimiento deficiente con 13 (92,86%). En base a estos datos, se podría




Dado que la educación para la salud como estrategia sanitaria permite
adquirir conocimientos, actitudes y procedimientos positivos para la
conservación de la salud.
Es probable, que la aplicación de un Programa Educativo influya
directamente en el conocimiento sobre vacunas, en madres de niños




1. TECNICA, INSTRUMENTO Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1 Técnica
La técnica empleada en el presente trabajo de investigación es el
cuestionario.
1.2 Instrumento
Como instrumento del trabajo de investigación se hizo usó de la cédula
de preguntas, que está estructurada de la siguiente manera:
 En la primera parte se indagó acerca de las características Socio
demográficas de la población de estudio.
 La segunda parte consta de preguntas acerca de conocimiento
sobre vacunas.
Según el puntaje adquirido se hizo la siguiente tabla de puntuación
según su categoría.
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Las preguntas o ítems en número de  veinte, se calificaron asignándole
puntaje a cada ítem, para posteriormente categorizarlas tomando la
escala de conocimiento (Likert).
 N° de ítems: 20
 Valor de ítem: 1 punto
 Valor total: 20 puntos
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1 Ubicación Espacial
El presente estudio se realizó en el Centro de Salud Alto Selva Alegre,
que se encuentra ubicado en el Distrito de Alto Selva Alegre, de la
Provincia y Departamento de Arequipa.
2.2 Ubicación Temporal
El estudio se desarrolló de noviembre 2015 a julio 2016.
3. UNIDADES DE ESTUDIO
Las unidades de estudio están determinadas por las madres de los niños
menores de cinco años que asisten al Centro de Salud de Alto Selva Alegre.
3.1 Universo
El universo está conformado por 349 madres de niños atendidos
durante el año 2015 así como la aplicación de los criterios de inclusión











El tamaño de la muestra corresponde a 75 madres de menores de
cinco años, obtenida a través de la fórmula para la variable cualitativa y
población finita.
3.2.1 Formula Estadística= ∗ ∗ ∗( − 1) ∗ + ∗ ∗
Reemplazamos en la fórmula:= (1.96) ∗ 349 ∗ 0.5 ∗ 0.5(349 − 1) ∗ (0.1) + (1.96) ∗ 0.5 ∗ 0.5= 75.31 = 75
Dónde:
n: tamaño de muestra buscada
N: total de la población
p: proporción esperada del evento
q: proporción de la población de referencia que no presenta el
fenómeno en estudio (1- p)
Z: nivel de confianza =1.96
E: error de estimación = 0.1
3.2.2 Aplicación de los criterios de inclusión y exclusión
Criterios de inclusión
- Madres de niños menores de cinco años
- Madres de niños aparentemente sanos
- Madres que asisten regularmente al Centro de Salud Alto
Selva Alegre
Criterios de exclusión
- Madres de niños enfermos
- Madres que no deseen participar de la investigación
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4 ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
 Trámite administrativo para la obtención del permiso para la recolección
de datos.
 Selección de las madres de los niños menores de cinco años, asistentes
regulares al Centro de Salud Alto selva Alegre.
 Coordinación con el Jefe del Centro de Salud para la aplicación del
instrumento.
 Validación del instrumento por medio de la prueba de alfa de Cronbach
(0.82). (Anexo N° 6)
 La recolección de datos se realizó aplicando el instrumento sobre
conocimiento a las madres. Donde se entregó el consentimiento
informado el cual se dio lectura y se explicó. Al comienzo de cada sesión
se entregó el cuestionario como pre- test antes de brindar el Programa
Educativo. Se recogió los cuestionarios de pre test y se procedió a
exponer el Programa Educativo. Posteriormente se aplicó el cuestionario
de post test a las madres asistentes al Centro de Salud de Alto Selva
Alegre. Todo esto se realizó en cuatro sesiones durante el mes de
Enero.
 Con los resultados obtenidos se procedió al procesamiento de Datos
a) Codificación y clasificación de las cédulas de preguntas.
b) Tabulación de Datos
c) Obtención de proporción y porcentajes estadística descriptiva.
d) Interpretación cualicuantitativa con el concurso de los resultados
obtenidos en estudios de investigación, procedentes y relacionados
al tema de investigación.
e) Tratamiento estadístico aplicando la estadística inferencial a través
de la prueba estadística t de student.







MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGÚN EDAD, CENTRO
DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016.
EDAD ( AÑOS) N° %
Menor de 19 13 17
20 a 30 32 43
31 a 40 16 21
Mayor de 41 14 19
TOTAL 75 100
Fuente: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
En la tabla N° 1 se aprecia que las madres, en mayores proporciones y
porcentajes tienen edades de 20 a 40 años de edad (43% y 21%,
respectivamente). Las menores proporciones y porcentajes  representan a las
madres que tienen edades menores de 19 años y mayores de 41 años (17% y
19%, respectivamente).
Datos que al análisis nos permiten afirmar que casi la mitad  de la población de
estudio se encuentra en las edades de 20 a 30 años.
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TABLA N° 2
MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGÚN OCUPACION.
CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016
OCUPACION N° %
Empleada 14 19
Trabajo independiente 25 33
Ama de casa 36 48
Estudiante 0 0
TOTAL 75 100
Fuente: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
En lo que se refiere a ocupación, en la tabla N°2 muestra resultados
interesantes, en el sentido de que las madres investigadas en mayoría se
dedican al trabajo en el hogar y al trabajo independiente (48% y 33%,
respectivamente). En menor porcentaje encontramos la ocupación de
empleada con 19% y con 0% a madres estudiantes.




MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGÚN NIVEL DE
INSTRUCCIÓN. CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE,
AREQUIPA 2016




Sin Instrucción 0 0
TOTAL 75 100
Fuente: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
En los resultados obtenidos en la tabla N° 3 observamos que las madres
sujeto de estudio, representan 60% en el nivel de instrucción secundaria,
seguido del nivel superior con 23%, un menor porcentaje de 17% con nivel
primario y 0% sin instrucción.
Datos que nos permiten deducir que más de las tres cuartas partes de la




MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGUN CONOCIMIENTO
SOBRE CONCEPTO DE VACUNA EN EL PRE Y POST TEST. CENTRO DE
SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016
CONCEPTO DE VACUNA PRE TEST POST TESTN° % N° %
Preparación destinada a prevenir
una enfermedad 48 64 61 81
Preparación destinada a curar
enfermedades 11 15 6 8
Es una preparación que contribuye
a que el niño este bien alimentado 0 0 0 0
No sabe 16 21 8 11
TOTAL 75 100 75 100
FUENTE: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
t=12,569 gl= 74 p= 0.023
En la presente tabla se observa que los conocimientos aumentaron
considerablemente en relación a concepto de vacuna, donde se obtuvo 64%
en el pre test y 81% en el post test después de aplicarse el Programa
Educativo.
De lo que deducimos que más de las tres cuartas partes de la población de
estudio contesto que la vacuna es una preparación destinada a prevenir una
enfermedad.
En los valores hallados mediante la t student se logra apreciar que si existe una
evolución positiva y constante así lo demuestra el valor hallado de t, el valor
límite es de t=1,332 y el valor hallado es de 12,569 alejado del parámetro y
muestra una evolución favorable, en cuanto a la significancia también se
muestra  positiva por estar dentro del rango de aceptación (p<0.05)
aceptándose así la hipótesis.
66
TABLA N° 5
MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGUN CONOCIMIENTO SOBRE CLASE DE VACUNA POR EDAD EN EL PRE Y POST TEST.
CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016
VACUNA EDAD
PRE TEST POST TEST
PCORRECTA INCORRECTA CORRECTA INCORRECTA
N° % N° % N° % N° %
BCG y Hepatitis B Recién Nacido 34 45 41 55 57 76 18 24 0.011
Neumococo, pentavalente, antipolio y
rotavirus 2 y 4 meses 54 72 21 28 64 85 11 15 0.045
Neumococo y Rotavirus 6 meses 28 37 47 63 42 56 33 44 0.034
Influenza 7 y 8 meses 22 29 53 71 43 57 32 43 0.010
Neumococo y SPR 12 meses 24 32 51 68 49 65 26 35 0.039
Antiamarilica 15 meses 16 21 59 79 42 56 33 44 0.044
DPT, Antipolio y SPR 18 meses 23 31 52 69 48 64 27 36 0.017
DPT y Antipolio 4 años 20 26 55 74 52 69 23 31 0.028
Media Aritmética 28 37 47 63 50 66 25 34
FUENTE: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
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En la tabla Nº 5 se observa que las madres investigadas, en cuanto a
conocimiento sobre clase de vacuna por edad, en su totalidad registran un
incremento significativo de conocimiento,  respondiendo correctamente en un
resultado promedio de 37% en el pre test y 66% en el post test después de la
aplicación del programa educativo. Predominando el conocimiento acerca de
las vacunas que se aplican: DPT y Antipolio a la edad de 4 años; con 26%
antes y 69% después del programa educativo.
Encontrando estos resultados halagadores pues demuestra que el programa
educativo tiene una influencia positiva en el conocimiento de las madres
acerca de clase de vacuna por edad.
En los valores hallados mediante la t de student se logra apreciar que la
significancia se muestra positiva por estar dentro del rango de aceptación
(p<0.05) aceptándose así la hipótesis.
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TABLA N° 6
MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGUN CONOCIMIENTO SOBRE  PROTECCION QUE BRINDAN LAS VACUNAS EN EL
PRE Y POST TEST. CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016
VACUNA PROTECCION
PRE TEST POST TEST
PCORRECTA INCORRECTA CORRECTA INCORRECTA
N° % N° % N° % N° %
BCG TBC 21 28 54 72 47 63 28 37 0.041
HvB Hepatitis B 53 71 22 29 65 87 10 13 0.036
Rotavirus Diarrea 30 40 45 60 42 56 33 44 0.046
Pentavalente Difteria, tétanos, tosferina,influenza tipo B y hepatitis B 38 51 37 49 54 72 21 28 0.038
SPR Sarampión, paperas y rubeola 36 48 39 52 58 77 17 23 0.030
Antiamarilica Fiebre amarilla 43 57 32 43 56 75 19 25 0.048
Antipolio y IPV Poliomielitis 37 49 38 51 52 69 23 31 0.035
Neumococo Neumonía 29 39 46 61 40 53 35 47 0.047
DPT Difteria, tosferina y tétanos 39 52 36 48 57 76 18 24 0.032
Media Aritmética 36 48 39 52 51 68 24 32
FUENTE: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
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En cuanto al conocimiento sobre protección que brindan las vacunas, en la
tabla Nº 6 las madres investigadas respondieron correctamente con un
promedio de 48% en el pre test y 68% en el post test después de aplicado el
Programa Educativo lo que nos indica un incremento sustancial en cuanto a
conocimientos, resaltando protección de la tuberculosis con vacuna  BCG; con
28% antes y 63% después de aplicado el programa educativo.
De lo que deducimos que hay una relación directa entre Programa Educativo y
conocimientos.
Según la prueba estadística t de student se acepta la hipótesis, porque se logra




MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGÚN CONOCIMIENTO
EN EL PRE Y POST TEST SOBRE CUIDADOS AL NIÑO VACUNADO.
CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016
CUIDADOS AL NIÑO VACUNADO
PRE TEST POST TEST
N° % N° %
Colocar paños tibios en la zona de aplicación
de la vacuna, controlar la temperatura del niño 49 65 58 77
Masajear la zona de la vacuna, evitar que el
niño juegue 15 20 8 11
Colocar leche materna en la zona de aplicación 0 0 7 9
No sabe 11 15 2 3
TOTAL 75 100 75 100
FUENTE: Elaboración Propia, Arequipa 2016.
t=11,960 gl= 74 p= 0.039
Los resultados encontrados en la tabla N° 7 muestran un discreto
incremento en el conocimiento sobre cuidados al niño vacunado con una
proporción y porcentaje de 65% y 77% pre y post test de aplicado el
programa educativo, respectivamente.
Lo que nos indica que más de la mitad de la población de estudio antes de
dar el Programa Educativo tenia conocimiento acerca de los cuidados que
deben dar a sus hijos después de la vacunación lo que coincide con los
resultados de la investigación dados por Patiño Dávila Rosa en su estudio
Influencia del conocimiento que tienen las madres de los niños menores de
un año en el comportamiento hacia la vacunación infantil, Puesto de Salud
Los Ángeles ILO, Moquegua – 2008.
En los valores hallados mediante la t student se logra apreciar que si existe
una evolución positiva y constante así lo demuestra el valor hallado de t, el
valor límite es de t=1,332 y el valor hallado es de 11,960 alejado del
parámetro y muestra una evolución favorable, en cuanto a al significancia
también se muestra  positiva por estar dentro del rango de aceptación
(p<0.05) la p hallada 0.039 es menor al límite y se acepta la hipótesis.
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TABLA N° 8
MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS SEGUN CONOCIMIENTO
EN EL PRE Y POST TEST SOBRE LAS REACCIONES ADVERSAS MÁS
COMUNES. CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE, AREQUIPA 2016
REACCIONES ADVERSAS
PRE TEST POST TEST
N° % N° %
Dolor en el sitio de la punción,
enrojecimiento, inflamación, fiebre 38 51 47 63
Fiebre y  vómitos 16 21 12 16
Convulsión, diarrea. 11 15 9 12
No sabe 10 13 7 9
TOTAL 75 100 75 100
FUENTE: Elaboración Propia. Arequipa, 2016
t=10,553 gl= 74 p= 0.046
En la tabla N° 8, al análisis de los resultados se observa una leve diferencia
entre las frecuencias y porcentajes que representan a las madres
investigadas, con 51% en el pre test y 63% en el post test después de
aplicado el Programa Educativo en el tema reacciones adversas más
comunes. Diferencia en el sentido de una evolución positiva o de mejora.
En los valores hallados mediante la t student se logra apreciar que si existe
una evolución positiva y constante así lo demuestra el valor hallado de t, el
valor límite es de t=1,332 y el valor hallado es de 10,553 alejado del
parámetro y muestra una evolución favorable, en cuanto a al significancia
también se muestra  positiva por estar dentro del rango de aceptación
(p<0.05) la p hallada 0.046 es menor al límite y se acepta la hipótesis.
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TABLA N° 9
INFLUENCIA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE CONOCIMIENTO
DE VACUNAS EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS,









N° % N° % N° %
Bueno 16 21 41 55 +25 +33
Regular 30 40 23 31 -7 -9
Deficiente 29 39 11 14 -18 -24
Fuente: Elaboración Propia. Arequipa, 2016
t=13,465 gl= 74 p= 0.01
En la tabla y gráfico N°10 se precisa en términos de proporción, porcentaje y
significancia la influencia del Programa Educativo sobre Conocimiento de
Vacunas.
En la categoría de Bueno, se observa un aumento de 25 madres, que hacen el
33%, posterior a la aplicación del Programa Educativo.
En la categoría de Regular y Deficiente, hay una disminución de 7 y 18 madres
que hacen el 9% y 24% de diferencia, respectivamente.
En los valores hallados mediante la t de student se logra apreciar que la
significancia se muestra positiva por estar dentro del rango de aceptación
(p<0.05) aceptándose así la hipótesis como verdadera y se demuestra que si
hay mejora en el conocimiento de las madres.
El valor de T hallado es de 13,465 y el valor parámetro (74 gl) es de 1,332
inferior al valor t hallado con lo que se demuestra que hay diferencia entre
antes y después de aplicado el programa educativo.
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GRAFICO N° 9
INFLUENCIA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE CONOCIMIENTO
DE VACUNAS EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE CINCO AÑOS,









Previa a la aplicación del P.E. Posterior a la aplicación del P.E.
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CONCLUSIONES
PRIMERA: Que el conocimiento en madres de niños menores de cinco años
atendidos en el Centro de Salud Alto Selva Alegre, previa la
aplicación del programa educativo fueron de regular a deficiente.
SEGUNDA: Que el conocimiento en madres de niños menores de cinco años
atendidas en el Centro de Salud Alto Selva Alegre, posterior a la
aplicación del programa educativo se valora en el nivel de
bueno.
TERCERA: Los resultados muestran que después de aplicado el Programa
Educativo sobre conocimiento de vacunas en madres de niños
menores de cinco años atendidas en el Centro de Salud Alto
Selva Alegre, estos mejoraron cuali y cuantitativamente a nivel
de buenos. Siendo el Programa Educativo de influencia directa
sobre el conocimiento de las madres.
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RECOMENDACIÓN
La recomendación derivada del tema de investigación y los resultados
obtenidos es:
 Al personal de Enfermería del Centro de Salud Alto Selva Alegre que
continúe realizando Programas de Educación, en relación a
vacunación, con el fin de incrementar el conocimiento de las madres
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El presente trabajo se realizó con el objetivo de establecer la influencia
del Programa Educativo sobre el conocimiento de vacunas que tienen las
madres que asisten al Centro de Salud Alto Selva Alegre.
Según la Organización Mundial de la Salud, las enfermedades
inmunoprevenibles causan muertes anuales en niños y niñas menores de
cinco años, esta situación de salud infantil es un problema alarmante, que
se hace cada vez más evidente en los países subdesarrollados de
América Latina y el Caribe, en los que se estiman que cada año mueren
cerca de 3 millones de niños
Para el equipo de salud y en particular para la Enfermería Comunitaria, es
importante tener conocimiento de la cobertura de vacunación en tanto que
le puede permitir plantearse estrategias específicas a mediano plazo para
lograr los objetivos de  la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones
(ESNI) a nivel de las instituciones de salud y sus áreas de influencias, a
fin de evaluar dicho programa
II. OBJETIVOS
2.1. General.
Establecer la influencia del Programa Educativo sobre el
conocimiento de vacunas en madres de niños menores de cinco
años, Centro de Salud Alto Selva Alegre.
2.2. Específicos
- Brindar información sobre vacunas a madres de niños menores de
cinco años del Centro de Salud Alto Selva Alegre
- Lograr un cambio de actitud en las madres respecto a la
vacunación.
III. Cronograma de actividades
1. Título: Conocimiento sobre Vacunas
2. Grupo objetivo: Madres de niños menores de cinco años de edad
Consultante del Centro de Salud Alto Selva Alegre.
3. Duración: Distribución del tiempo
3.1. Tendrá una duración de tres semanas cronológicas para el











Sábado 09 Sábado 16 Sábado 23
1. Pre – evaluación (pre – test).
2. Motivación: promoción de la salud.
3. Vacuna: concepto
X
4. Clase de vacuna por edad
5. Protección que brindan las vacunas X
6. Cuidados al niño vacunado
7. Reacciones adversas más
comunes de las vacunas





4.3. Distrito: Alto Selva Alegre





o Edith Flor de María Mamani Mendoza
o May Analid Torres Chávez.










6. Plan de Trabajo.























































































4.1. INICIAL: previo a la aplicación del Programa Educativo se aplicó el
formulario de preguntas.
4.2. EN PROCESO: en el desarrollo del programa se observó el interés e
impacto del conocimiento sobre las conductas y actitudes de las
madres frente a lo expuesto, mediante las preguntas y respuestas, la
retroalimentación.
4.3. FINAL: al finalizar el Programa Educativo se aplicó nuevamente el




Sra. Madre de familia, nos complace invitarla a nuestro Programa Educativo
sobre vacunas, que será de beneficio para usted y sus hijos.
ORGANIZA:
 Universidad Católica de Santa María.
LUGAR:
 Centro de Salud Alto Selva Alegre.
CRONOGRAMA






2. SABADO 16 DE ENERO (DE 3.00PM – 4.30PM)
 BIENVENIDA.
 TEMAS
 Clase de vacuna por edad
 Protección que brindan vacunas
 REFRIGERIO
3. SABADO 23 DE ENERO (DE 3.00PM – 4.30PM)
 BIENVENIDA
 TEMAS
 Cuidados al niño vacunado
 Reacciones adversas más comunes de las vacunas
 REFRIGERIO
 CLAUSURA Y COMPARTIR.
 ENTREGA DE MATERIL INFORMATIVO (TRIFOLIADO)
ANEXO N°3
CONSENTIMIENTO INFORMADO
A través del presente documento expreso mi voluntad de participar de la
investigación titulada: INFLUENCIA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE
CONOCIMIENTO DE VACUNAS EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE
CINCO AÑOS, CENTRO DE SALUD ALTO SELVA ALEGRE. AREQUIPA,
2016
Habiendo sido informada del propósito de la misma, así como de los
objetivos y teniendo la confianza plena de que por la información que se vierte
en el instrumento será solo y exclusivamente para fines de la investigación en
mención, además confío en que la investigación utilizará adecuadamente dicha




UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA
FACULTAD DE ENFERMERIA
FORMULARIO DE PREGUNTAS
Sra. sírvanse contestar a las siguientes preguntas:
CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS
1 Edad de la madre:
a) Menor de 19 años
b) 20 a 30 años
c) 31 a 40 años
d) > de 41 años
2. Edad del niño:
a) 0 a 1 años
b) 2 a 3 años
c) 4 a 5 años
3. Ocupación de la madre:
a) Empleada
b) Trabajo Independiente
c) Ama de casa
d) Estudiante





5 ¿Ha recibido información sobre vacunas?
Si ( ) No ( )





6. ¿Vacunaría a sus hijos?
Si ( ) No ( )
¿Porque?
a) Las vacunas previene enfermedades
b) Las vacunas curan enfermedades
c) Las vacunas Alivian la fiebre
CONOCMIENTO SOBRE VACUNAS
1. La vacuna es una:
a) Preparación destinada a proteger al niño de una enfermedad
b) Preparación destinada a curar enfermedades.
c) Preparación que contribuye a que el niño este bien alimentado
d) No sabe
2. Las vacunas que se colocan en el recién nacido son:
a) Antipolio, BCG
b) Pentavalente
c) BCG, Hepatitis B
d) No sabe
3. Las vacunas que se colocan a los 2 y 4 meses son:
a) BCG, Hepatitis B, Antipolio
b) Pentavalente, Influenza, SPR
c) Neumococo, Pentavalente, Antipolio, Rotavirus
d) No sabe
4. Las vacunas que se colocan a los 6 meses son:
a) Influenza y antipolio
b) Antipolio y pentavalente
c) Neumococo y rotavirus
d) No sabe





6. Las vacunas que se colocan a los 12 meses son:
a) Neumococo y SPR
b) Influenza y Antiamarilica
c) SPR y antipolio
d) No sabe





8. Las vacunas que se colocan a los 18 meses son:
a) DPT, antipolio, SPR
b) BCG, Hepatitis B
c) Antipolio, BCG, Hepatitis B
d) No sabe
9. Las vacunas que se colocan a los 4 años son:
a) Antipolio, BCG, Hepatitis B
b) Pentavalente
c) DPT y Antipolio
d) No sabe
10. La vacuna BCG protege de :
a) La neumonía
b) Formas graves de tuberculosis
c) La fiebre amarilla
d) No sabe
11. La vacuna HvB protege de :
a) La Hepatitis b
b) La Poliomielitis
c) La diarrea ocasionada por este virus
d) No sabe
12. La vacuna rotavirus protege de:
a) La diarrea ocasionada por este virus
b) La neumonía
c) Sarampión, paperas y rubeola
d) No sabe
13. La vacuna Pentavalente protege de:
a) Difteria, tétanos, tosferina, influenza tipo b y hepatitis b
b) La poliomielitis
c) La fiebre amarilla
d) No sabe
14. La vacuna SPR protege de:
a) Difteria, tétanos, tosferina, influenza tipo b y hepatitis b
b) Sarampión, paperas y rubeola
c) Difteria, tétanos y tosferina
d) No sabe
15. La vacuna Antiamarilica protege de:
a) La poliomielitis
b) La neumonía
c) La fiebre amarilla
d) No sabe
16. La vacuna Antipolio y IPV protege de:
a) La poliomielitis
b) La neumonía
c) La fiebre amarilla
d) No sabe
17. La vacuna Neumococo protege de:
a) La diarrea ocasionada por este virus
b) La neumonía
c) Formas graves de tuberculosis
d) No sabe
18. La vacuna DPT protege de:
a) La neumonía
b) Sarampión, paperas y rubeola
c) Difteria, tosferina y tétanos
d) No sabe
19. Que debe hacer después de la aplicación de las vacunas:
a) Colocar paños tibios en la zona de aplicación de la vacuna,
controlar la temperatura del niño
b) Masajear la zona de la vacuna, evitar que el niño juegue
c) Colocar leche materna en la zona de aplicación
d) No sabe
20. Las reacciones adversas más comunes producidas por las
diferentes vacunas son:
a) Dolor en el sitio de la punción, enrojecimiento, inflamación,
fiebre.
b) Fiebre, y vómitos
c) Convulsión y diarrea
d) No Sabe
ANEXO N°5
INSTRUCTIVO DE RESOLUCION DEL CUESTIONARIO
N° DE PREGUNTA RESPUESTAS N° DE PREGUNTA RESPUESTAS
1 a 11 a
2 c 12 a
3 c 13 a
4 b 14 b
5 a 15 c
6 a 16 a
7 c 17 b
8 a 18 c
9 c 19 a
10 b 20 a
CLASIFICACION DE ACUERDO A PUNTAJE OBTENIDO
BUENO: 20 - 14 puntos
REGULAR: 13 - 8 puntos
DEFICIENTE: 7 - 0 puntos
ANEXO N°6
COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH
Validación del instrumento de recolección
Su fórmula estadística es la siguiente:
∝= − 1 1 − ΣS
Dónde:
K: El número de ítems
Si2: Sumatoria de Varianzas de los Ítems
St2: Varianza de la suma de los Ítems
α: Coeficiente de Alfa de Cronbach
∝= 2020 − 1 1 − 26.011117.83∝= 1.05 ∗ 0.77∝= 0.82
A partir de la aplicación del instrumento de medición de la Ficha de cotejo, se
analizaron y procesaron los resultados para los 20 ítems, obteniéndose un Alfa
de Cronbach (∝) que indica una confiabilidad significativa del 0.82 que supera el




Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas














76000 48879 0,05644 0,87246 0,64754 13,465 74 0,01





0.25 0.1 0.05 0.025 0.01
73 1,063 1,323 1,335 2,080 2,518
74 1,061 1,321 1,332 2,074 2,518
75 1,060 1,319 1,329 2,069 2,518
76 1,059 1,318 1,326 2,064 2,492
77 1,058 1,318 1,324 2,060 2,485
INTERPRETACIÓN
El primer valor de derecha a izquierda "Sig." indica la probabilidad que las
varianzas poblacionales sean diferentes; esta información es importante ya que
si se estiman iguales se usa un procedimiento estadístico para calcular t de
student para muestras relacionadas y si las varianzas son distintas se utiliza una
variante en la fórmula. Al observar la tabla notamos que el valor para "Sig." es
0,01 que es inferior a 0,05. Esto significa que existe una influencia del 99% entre
la media inicial y la media final.
H0= p>0.05
H1= p<0.05
Valor p hallado = 0.01 < 0.05 se acepta la hipótesis verdadera y se demuestra
que si hay mejora en el conocimiento de las madres.
El valor de T hallado es de 13.465 y el valor parámetro (74 gl) es de 1,332
inferior al valor t hallado y también se demuestra que hay diferencia entre el pre
test y post test



